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ndicadores de seguridad de los pacientes
r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Evaluar  la  incidencia  y los  costes  de  los  eventos  adversos  presentes  en  el  Conjunto  Mínimo
Básico  de  Datos  (CMBD)  en  los  hospitales  espan˜oles  en  el  período  2008-2010.
Método:  Estudio  retrospectivo  que  estima  el coste  incremental  por  episodio,  según  la presencia  de  eventos
adversos.  El  coste  se obtiene  de  la  Red  Espan˜ola  de  Costes  Hospitalarios  (RECH),  creada  a partir  de  los
registros  de  costes  por paciente  basados  en  actividades  y  CMBD.  Los eventos  adversos  se  han  identiﬁcado
mediante  Indicadores  de  Seguridad  del Paciente  (validados  en  el  Sistema  Sanitario  espan˜ol)  de  la Agency
of Healthcare  Research  and  Quality,  junto  a indicadores  del proyecto  europeo  EuroDRG.
Resultados:  Se  incluyen  245.320  episodios,  con  un  coste  de  1.308.791.871  D. Aproximadamente  17.000
episodios  (6,8%)  sufrieron  un  evento  adverso,  lo que  representa  un  16,2%  del  coste  total.  Los  eventos  adver-
sos, ajustados  por  el Grupo  Relacionado  por  el  Diagnóstico,  an˜aden  un  coste  incremental  medio  que  oscila
entre  5.260  D  y 11.905  D. Seis  de  los diez  eventos  adversos  con  mayor  coste  incremental  son  posteriores  a
intervenciones  quirúrgicas.  El  coste  incremental  total  de  los  eventos  adversos  es de  88.268.906D,  un  6,7%
adicional  del  total  del gasto  sanitario.
Conclusiones:  Valorando  su  impacto,  los  eventos  adversos  representan  relevantes  costes  que  pueden
revertirse  en mejora  de  la calidad  y la  seguridad  del  sistema  de  salud.
©  2013  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L. Todos  los  derechos  reservados.








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  evaluate  the  incidence  and  costs  of  adverse  events  registered  in an  administrative  dataset
in  Spanish  hospitals  from  2008  to 2010.
Methods:  A  retrospective  study  was carried  out that estimated  the  incremental  cost  per episode,  depen-
ding  on  the  presence  of  adverse  events.  Costs  were  obtained  from  the database  of the  Spanish  Network
of  Hospital  Costs.  This  database  contains  data  from  12  hospitals  that  have  costs  per  patient  records  based
on activities  and clinical  records.  Adverse  events  were  identiﬁed  through  the  Patient  Safety  Indicators
(validated  in the  Spanish  Health  System)  created  by  the Agency  for Healthcare  Research  and  Quality
together  with  indicators  of  the  EuroDRG  European  project.
Results:  This  study  included  245,320  episodes  with  a total  cost  of  1,308,791,871D. Approximately  17,000
patients  (6.8%)  experienced  an  adverse  event,  representing  16.2%  of  the  total  cost.  Adverse  events,  adjus-
ted  by  diagnosis-related  groups,  added  a mean  incremental  cost  of  between  D5,260  and  D11,905.  Six  of
the  10  adverse  events  with  the  highest  incremental  cost  were  related  to surgical  interventions.  The  total
incremental  cost  of adverse  events  was  D  88,268,906,  amounting  to an  additional  6.7% of total  health
expenditure.
Conclusions:  Assessment  of the  impact  of  adverse  events  revealed  that these  episodes  represent  signiﬁ-
cant  costs  that  could  be  reduced  by improving  the  quality  and  safety  of  the Spanish  Health  System.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: fcots@parcdesalutmar.cat (F. Cots).
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La seguridad clínica, entendida como la minimización de even-
tos adversos atribuibles a los cuidados recibidos por los pacientes,





























































Total base de datos
episodios hospitalarios  atendi dos 
más  de 24 ho ras
n = 292.162
Valores  extre mos de  es tancia /coste
(n  = 31)
Categoría s mayores di agnósticas
14 y 15 
(n  = 46.475)
n = 292.131
n = 245.656
GRD no agr upa bles
(n  = 336)
Base de datos del estudio
n = 245.320
Figura 1. Selección de la muestra de estudio, de los episodios atendidos más  de 24
horas y posteriormente dados de alta en los hospitales de la Red Espan˜ola de CostesN. Allué et al / Gac 
 potencialmente prevenibles, se ha convertido en un componente
sencial de la calidad de los servicios sanitarios. La compleja prác-
ica y el entramado organizativo actual son, a menudo, factores
redisponentes de mala calidad asociada a problemas de seguridad
línica1. Prueba fehaciente de su impacto es el esfuerzo mundial
edicado al análisis de los riesgos y de las causas de la falta de
eguridad, así como a la implementación de estrategias para la
eguridad del paciente2,3. Más  recientemente, el foco de atención se
a centrado en el impacto de la falta de calidad asociada a eventos
dversos potencialmente evitables, en términos de gasto sanitario
ambién evitable.
Varios estudios, como los realizados en la Unión Europea4–6,
anadá7, Australia8 y Bélgica9, han evaluado el incremento de cos-
es asociado a los eventos adversos hospitalarios, los cuales tienen
na incidencia que en la literatura oscila entre un 2,9% y un 16,9%
e las asistencias sanitarias y suponen un incremento en el coste
el episodio de un 9,6%6 a un 25%9,10. Estos estudios utilizaron,
or episodio, el «coste basado en actividades» (aunque mayorita-
iamente han usado técnicas indirectas, como el cost-to-charge)  y
istemas de información al alta como Inpatient Dataset, que permite
a agrupación mediante Grupos Relacionados por el Diagnóstico
GRD).
La existencia en Espan˜a de fuentes de información semejantes
 consolidadas permite replicar estudios internacionales y aportar
nformación que relacione el coste por episodio con características
emográﬁcas y clínicas del paciente11–13. Sin embargo, su estudio
e ha limitado a la valoración de servicios hospitalarios concre-
os o a determinados grupos de pacientes14,15, y no se dispone
e estudios publicados realizados sobre el conjunto de pacientes
tendidos en un hospital. Otras metodologías han mostrado una
ncidencia de eventos adversos en Espan˜a congruente con las publi-
aciones internacionales1,14,15. Sin embargo, no consta evidencia
ara Espan˜a del impacto que los eventos adversos tienen en los
ostes sanitarios.
Por ello, en el presente trabajo se plantea evaluar el impacto
conómico de la incidencia de eventos adversos en la atención
ospitalaria espan˜ola. Asimismo, se pretende identiﬁcar las patolo-
ías y los procedimientos en que los eventos adversos suponen un
ayor incremento de costes y determinar aquellos con un mayor
mpacto en los costes de la asistencia hospitalaria.
étodos
Estudio retrospectivo realizado a partir de los datos al alta de
acientes atendidos mediante ingreso (incluyendo las urgencias
on una estancia superior a 24 h) en los hospitales pertenecientes a
a Red Espan˜ola de Costes Hospitalarios (RECH)16 entre el 1 de enero
e 2008 y el 31 de diciembre de 2010. En total se analizó una base
e datos de 292.162 altas hospitalarias, con sus correspondientes
ariables demográﬁcas y clínicas, y el coste por episodio.
Para el presente estudio se ha utilizado la base de datos creada
or la RECH16, formada por 12 hospitales espan˜oles (Hospital de
riente, Asturias; Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
antabria; Hospital Universitario Comarcal de Laredo, Cantabria;
ospital Universitario de Sierrallana, Cantabria; Hospital de Hellín,
astilla-La Mancha; Hospitales del Parc de Salut MAR: Hospital del
ar  y de l’Esperanc¸ a, Catalun˜a; Hospital Clínic, Catalun˜a; Hospi-
al de Palamós, Catalun˜a; Hospital de Sant Pau, Catalun˜a; Hospital
e San Pedro, La Rioja; Hospital 12 de Octubre, Madrid; Fundación
ospitalaria de Calahorra, La Rioja) que incluyen todos los niveles
e especialización hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. Esta
ase de datos, organizada en el marco del proyecto europeo sobre
ostes por GRD (EuroDRG)17, es la primera iniciativa en Espan˜a
e información de coste por paciente, basada en sistemas de coste
full-costing) consolidados y que imputan los costes basándose en
ctividades18.Hospitalarios16 (2008-2010).
Se excluyeron del estudio los episodios con costes extremos
(más de 184 días de estancia y coste por día superior al de un ingreso
en una Unidad de Cuidados Paliativos17) y los correspondientes a
las categorías mayores diagnósticas 14 y 15 (obstetricia y neonato-
logía), al tratarse de episodios con eventos adversos sucedidos en
el parto y reﬂejados en el ingreso materno, cuyo exceso de recursos
se reﬂeja totalmente o en parte en el ingreso del neonato, sin que
puedan relacionarse ambos episodios con la actual estructura del
CMBD. Por último, se excluyeron aquellos episodios con un GRD
con códigos no incluidos en la clasiﬁcación APR v.24 (ﬁg. 1). Tras
las exclusiones se analizó una base de datos formada por 245.320
episodios hospitalarios.
Variables de estudio
La variable resultado del estudio fue el coste total por episodio,
obtenido del sumatorio de los costes de planta, de bloque qui-
rúrgico, médico, unidad de cuidados intensivos, prótesis, farmacia,
laboratorio, anatomía patológica, imagen y pruebas.
La principal variable explicativa del estudio fue la presencia
(o ausencia) de eventos adversos. Se deﬁnió como evento adverso
«aquel accidente imprevisto o inesperado recogido en el CMBD-AH,
que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enferme-
dad basal del paciente, y que ha causado lesión y/o incapacidad
y/o prolongación de la estancia y/o defunción»19. Operativa-
mente se utilizaron el conjunto de Indicadores de Seguridad del
Paciente (PSI), de acuerdo con las deﬁniciones de la Agency for
Healthcare Research and Quality y posteriores validaciones para
el contexto espan˜ol20–22, y los eventos adversos identiﬁcados en
el proyecto europeo EuroDRG17, que incluyen los relacionados con
prótesis articulares, infecciones de herida quirúrgica e infecciones
del tracto urinario. Esta metodología identiﬁca eventos adversos de
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ebidas a la asistencia sanitaria que puedan sufrir los pacien-
es.
Entre las variables de ajuste propias de los pacientes se utiliza-
on la edad en an˜os, el sexo y la complejidad del episodio, según
l grupo GRD al cual se asigna cada episodio a partir de la versión
RD-APR v.24. Finalmente, se utilizó la variable de comorbilidad
ndice de Elixhauser, creada a partir de un índice sintético sobre
a base del sumatorio de los coeﬁcientes de las comorbilidades
e Elixhauser extraídos de Modelos Lineales Generalizados (MLG)
on cada una de las 30 comorbilidades de Elixhauser, ajustadas
or APR-GRD v.24, y con el logaritmo del coste total como varia-
le respuesta23. Para ello se utilizaron los coeﬁcientes positivos y
igniﬁcativos, creando posteriormente una puntuación para cada
pisodio.
Por último, como variables de ajuste deﬁnitorias de las carac-
erísticas de la asistencia se utilizaron el an˜o (variable categórica
on las categorías 2008, 2009, 2010), el hospital de ingreso (varia-
le categórica numérica), el tipo de admisión (variable categórica
on las categorías urgente, programado, desconocido) y el tipo de
lta (variable categórica con las categorías domicilio, traslado a otro
ospital de agudos, otros destinos y defunción).
nálisis estadístico
Se describieron las diferencias en las características de los episo-
ios analizados, así como el coste total, en función de la existencia o
a ausencia de eventos adversos. A continuación se obtuvo el coste
ncremental total de los eventos adversos por episodio, que es fun-
ión del coste total de cada episodio con eventos adversos y del
oste medio del GRD correspondiente sin eventos adversos. Ade-
ás, se calculó el coste incremental total de eventos adversos por
RD, y el coste incremental medio por GRD mediante las siguientes
órmulas:
Coste incremental por episodio con EA (ij)
= Coste total episodio con EA (ij) − Coste medio GRD sin EA (ij)




Coste incremental por episodio con EA (ij)
Coste incremental medio por GRD (ij)
∑=
n
i=1Coste incremental por episodio con EA (ij)∑n
j=1GRD (j)
onde i es un episodio y j es el GRD.
abla 1
nálisis descriptivo de los episodios atendidos más  de 24 horas y posteriormente dados d
adecido o no un evento adverso a raíz de la atención sanitaria (2008-2010)
Variables Sin evento adverso 
Media (DE) 
Edad (an˜os) 59,4a (23,4) 
Estancia (días) 7,5a (8,9) 
Coste  total (euros) 4.797a (6.197) 
Índice de Elixhauser 1,8a (1,8) 
Sexo
Hombre, n (%) 123.749a (54,1) 
Mujer, n (%) 104.789a (45,9) 
Admisión urgente 130.746a (57,2) 
Defunción 8.023a (3,5) 
Total  228.538 (93,2) 
E: desviación estándar.
a Diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre los episodios con y sin evento adver2014;28(1):48–54
Seguidamente se ajustaron los MLG  con el logaritmo del coste
total como variable respuesta y los eventos adversos como principal
variable explicativa. Los modelos se ajustaron por comorbilidad,
GRD, an˜o, hospital, sexo, edad, admisión urgente y defunción, tras
comprobar la no correlación entre las variables de ajuste.
Se ajustaron tres modelos que aportaban información comple-
mentaria sobre el exceso de coste atribuible a los eventos adversos:
a) modelo con el total de episodios; b) modelo con los GRD seleccio-
nados que explican el 90% del coste incremental total, y c) modelo
con los 10 GRD con más  coste incremental total.
Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico
PASW Statistics 18, y los MLG  con STATA 8.0 (p <0,05).
La base de datos de la RECH está enmascarada con un código
identiﬁcador de cada episodio, que garantiza la conﬁdencialidad de
los datos exigida por la legislación espan˜ola (Ley Orgánica 15/1999
de Protección de Datos de Carácter Personal).
Resultados
El conjunto de episodios incluidos en la base de datos tiene
un coste total de 1.308.791.871 D distribuidos en los 245.320 epi-
sodios que se atendieron en la RECH en el período 2008-2010.
De estos episodios, 16.782 (6,8%) sufrieron algún evento adverso
a consecuencia de la atención asistencial. Un 6,1% sufrieron un
único evento, mientras que un 0,6% sufrieron dos y un 0,1% sufrie-
ron tres o más. Los pacientes con eventos adversos tenían mayor
edad, mayor estancia hospitalaria y mayor comorbilidad. La pro-
porción de mujeres con eventos adversos fue más  alta que la de
los hombres (52,1% frente a 45,9%). El 14,3% de los pacientes que
sufrieron un evento adverso murieron, frente a un 3,5% de los que
no los presentaron. El porcentaje de ingreso hospitalario urgente
fue mayor en los pacientes que sufrieron eventos adversos: 68,7%
frente a 57,2%. En cuanto al consumo de recursos, el coste medio
en los pacientes con eventos adversos fue superior al de aque-
llos que no los sufrieron (12.662 D frente a 4.797 D) (tabla 1).
Los episodios con eventos adversos (6,8%) suponen un 16,2% del
gasto sanitario del total de la base de datos, y suponen un total de
212.501.255 D.
En la tabla 2 se observa la incidencia de eventos adversos y su
impacto en el coste. Entre los episodios con un único evento, los
más  frecuentes fueron la infección del tracto urinario (2,81%) y la
hemorragia o el hematoma posquirúrgico (1,09%). Sin embargo, los
eventos adversos con mayor impacto en los costes son la infec-
ción por la atención sanitaria o sepsis (el 64,2% del coste de los
episodios se debe a los eventos adversos) y las complicaciones
de prótesis (52,6%). Destaca que seis de los diez eventos adver-
sos con mayor coste incremental total estén asociados a actos
quirúrgicos. Por otra parte, se observa que cuanto mayor es el
e alta en los hospitales de la Red Espan˜ola de Costes Hospitalarios16,  según hayan
Con evento adverso Total
Media (DE) Media (DE)
68,3a (19,5) 60,0 (23,3)
17,8a (19,0) 8,2 (10,3)
12.662a (18.081) 5.335 (7.879)
2,4a (1,8) 1,9 (1,8)
8.081a (48,2) 131.830 (53,7)
8.701a (51,8) 113.490 (46,3)
11.523a (68,7) 142.269 (58,0)
2.404a (14,3) 10.427 (4,3)
16.782 (6,8) 245.320 (100)
so (p <0,01).
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Tabla  2
















1  Infección del tracto urinario 6.885 2,81% 2.159 29,7% 14.866.626
2  Fallo respiratorio posquirúrgico 1.251 0,51% 11.107 41,6% 13.894.604
3  Infección de herida quirúrgica 1.200 0,49% 9.657 52,5% 11.588.004
4  Hemorragia o hematoma
posquirúrgico
2.686 1,09% 3.498 31,5% 9.396.063
5  Infección por la atención sanitaria
(sepsis)
164 0,07% 11.637 64,2% 1.908.511
6  Úlcera por decúbito 726 0,30% 2.577 36,8% 1.871.090
7  Complicación prótesis EuroDRG 243 0,10% 7.024 52,6% 1.706.857
8  Trombosis venosa profunda o
tromboembolia pulmonar
posquirúrgica
213 0,09% 7.646 48,7% 1.628.540
9  Neumotórax iatrogénico
posquirúrgico
161 0,07% 6.695 42,7% 1.077.842
10  Punción accidental o laceración
posquirúrgica
250 0,10% 4.026 36,3% 1.006.417
Total  14.978 6,11% 4.047 37,1% 60.622.128
Dos  eventos adversos 1.526 0,62% 13.659 54,3% 20.843.778















lTotal  16.789 6,84%
a Cálculo obtenido a partir de la diferencia entre el coste total de los episodios, aj
úmero de eventos adversos en el episodio asistencial mayor
s el impacto del coste incremental; así, en los episodios con
n único evento el impacto del coste incremental fue del 37,1%,
sciende al 54,3% con dos eventos y al 64,7% con tres o más
ventos.
En la tabla 3 se muestran, estratiﬁcando por GRD, el coste incre-
ental medio y el coste total atribuible a la presencia de eventos
dversos, agrupados en tres subconjuntos: 1) global de los pacien-
es, 2) episodios agrupados en los GRD que explican el 90% del coste
ncremental total de la base de datos, y 3) episodios agrupados en
os 10 GRD con más  coste incremental total. Así:
) En el global de los pacientes, el coste medio sin eventos adver-
sos es de 4.797 D, y el coste incremental medio que generan los
eventos adversos por GRD es de 5.260 D. Estas cifras suponen
un coste incremental total de 88.268.906 D, lo que representa
un 6,7% del coste del total de la asistencia registrada en nuestro
trabajo (1.308.791.871 D).
) En los episodios agrupados en los GRD que explican el 90% del
coste incremental total (164.701 pacientes con una incidencia
de eventos adversos de 7,7%) se observa un coste incremental
total de 79.359.835 D (coste incremental medio de 6.220 D). Este
coste representa un 8,2% del coste total de los pacientes de este
grupo.
) En el caso de los diez GRD con mayor coste incremental total
(12.873 pacientes con una incidencia de eventos adversos del
17,9%), el coste incremental medio de los eventos adversos por
GRD es de 11.905 D y el coste incremental total es de 27.406.477
D (el 15,4% del coste de estos mismos episodios). Más  especí-
ﬁcamente, el coste incremental medio oscila entre 6.351 D en
el GRD 173 (Otros procedimientos vasculares) y 23.372 D en el
DRG 021 (Craneotomía excepto por traumatismo). En cuanto
a su contribución al coste total, el coste incremental atribuible a
la presencia de eventos adversos en este subgrupo de GRD oscila
entre el 5,9% en el GRD 301 (Sustitución articular de cadera) y el
27,3% en el GRD 260 (Procedimientos mayores sobre páncreas,
hígado y derivaciones).
En la tabla 4 pueden verse los resultados de los MLG  en los cua-
es se obtienen los costes incrementales que aportan los eventos5.260 41,5% 88.268.906
s por GRD, y el coste incremental total de los eventos adversos.
adversos. Tras el ajuste, los valores de coste incremental varían
ligeramente con respecto a los valores no ajustados; así, el coste
incremental ajustado atribuible a un evento adverso es de 5.526 D
en el global de la base de datos, de 6.399 D en la agrupación de epi-
sodios en los GRD que explican el 90% del coste incremental total
que aportan los eventos adversos, y de 10.838 D en los episodios de
los diez GRD con mayor coste incremental.
Discusión
Un 6,8% de los episodios atendidos presentaron algún evento
adverso, y correspondieron a pacientes de mayor edad, con más
comorbilidad, más  días de estancia y mayor consumo de recur-
sos. Los eventos adversos producen un coste incremental medio
entre 5.260 D y 11.905 D según el tipo de evento, lo que supone
entre el 6,7% y el 15,4% del coste total de los correspondientes epi-
sodios. Las patologías o intervenciones con eventos adversos con
mayor coste incremental total son los procedimientos del intestino
delgado y grueso, y los procedimientos mayores sobre páncreas,
hígado y derivación. Por otro lado, los eventos adversos con mayor
impacto en los costes son la sepsis y la infección de la herida qui-
rúrgica. Destaca que seis de los diez eventos adversos con mayor
coste incremental total fueron eventos adversos asociados a actos
quirúrgicos.
La incidencia de eventos adversos concuerda con lo publicado
en estudios nacionales e internacionales1,6,24, pero éste es el primer
estudio que relaciona la incidencia y el coste incremental del total
de los episodios atendidos en un conjunto de hospitales espan˜oles,
lo que permite comparaciones con estudios internacionales. A pesar
de la diﬁcultad de comparar costes entre países, un estudio reali-
zado en Australia8 cifra el coste incremental de los eventos adversos
en 6.826 $A (5.044 D), que es similar al intervalo de 5.260 D (estrati-
ﬁcando por GRD) a 5.526 D (ajustando por los modelos) de nuestro
estudio. En comparación con un estudio francés de metodología
similar25, en el cual los eventos adversos generan un coste incre-
mental medio que oscila entre 1.638 D (olvido de cuerpo extran˜o
posquirúrgico) y 11.136 D (sepsis), nuestros resultados también se
encontrarían en ese rango de coste incremental medio: entre 2.159
D (infección del tracto urinario) y 11.637 D (infección relacionada
con catéter). Del mismo modo, nuestro trabajo presenta similares
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Tabla 3
Detalle de los grupos relacionados por el diagnóstico con mayor coste incremental atribuible a la presencia de eventos adversos mediante estratiﬁcación. Red Espan˜ola de
Costes  Hospitalarios16 (2008-2010)













los eventos adversos en





1 221 Procedimientos mayores de
intestino delgado y grueso
3.223 25,0% 10.655 9.696 18,6% 7.824.714
2  021 Craneotomía excepto por
trauma
926 20,2% 15.306 23.372 23,6% 4.370.632
3  260 Procedimientos mayores sobre
páncreas, hígado y derivación
795 16,7% 9.555 21.450 27,3% 2.852.872
4  220 Procedimientos mayores sobre
estómago, esófago y duodeno
769 21,1% 10.846 13.576 20,9% 2.199.298
5  301 Sustitución articulación cadera 3.939 6,3% 8.348 8.349 5,9% 2.070.649
6  163 Procedimientos sobre válvulas
cardiacas sin cateterismo
cardiaco
579 26,9% 23.003 12.980 13,2% 2.024.940
7  173 Otros procedimientos
vasculares
1671 16,5% 11.026 6.351 8,7% 1.752.967
8  004 Traqueostomía, con ventilación




101 93,1% 50.274 17.918 24,9% 1.684.320
9  440 Trasplante renal 469 28,8% 21.991 10.014 11,6% 1.351.833
10  950 Procedimiento extensivo sin
relación con diagnóstico
principal
401 25,9% 15.517 12.252 17,0% 1.274.253
Diez  GRD con más  coste incremental total 12.873 17,9% 11.181 11.905 15,4% 27.406.477
GRD  que aportan el 90% del coste incremental
total
164.701 7,7% 5.180 6.220 8,2% 79.359.835


























GRD: grupos relacionados por el diagnóstico.
a Cálculo obtenido a partir de la diferencia entre el coste total de los episodios, aj
esultados en cuanto al impacto del coste de los eventos adversos
n el coste total de los episodios: varios estudios internacionales
en˜alan que el gasto sanitario debido a los eventos adversos repre-
entaría entre un 15,7%8 y un 25%9 del total del gasto sanitario,
ifra similar al 16,2% de nuestro estudio. Respecto a la mortalidad,
el 14,3% en los pacientes con eventos adversos, cabe comentar
ue es superior a la encontrada en estudios nacionales1 debido a la
iferente metodología en la identiﬁcación de eventos adversos con
ue se estarían seleccionando los presentes en el CMBD, con con-
ecuencias para el paciente como un mayor consumo de recursos o
na mayor estancia.
Por su parte, el MLG  (validado en el cálculo de costes26,27) estima
n coste incremental similar al producido en la estratiﬁcación por
RD, lo cual sugiere la validez de la variable APR-GRD para realizar
n estudio estratiﬁcado del impacto de los eventos adversos.
Respecto a las limitaciones metodológicas, las cautelas se cen-
ran exclusivamente en la identiﬁcación por exceso o defecto
e eventos adversos, por cuanto la metodología de estimación
e costes para cada episodio (full costing con costes basados en
ctividades) recoge con exhaustividad el conjunto de los costes atri-
uibles a la atención de cada episodio. Su validación se ha realizado
n estudios previos11,28.
abla 4
rupos relacionados por el diagnóstico con mayor coste incremental atribuible a la prese
span˜ola  de Costes Hospitalarios16 (2008-2010)
Coeﬁciente  Exponencial () M
ad
Diez GRDa 0,56b 1,75 9.
GRD  seleccionadosa 0,60b 1,82 4.
Totala 0,71b 2,03 3.
RD: grupos relacionados por el diagnóstico.
a Ajustados por las variables comorbilidad (índice sintético de Elixhauser), APR-GRD v.
b p <0,001.os por GRD, y el coste incremental total de los eventos adversos.
En cuanto a la identiﬁcación de eventos adversos, aunque se han
seguido metodologías probadas internacionalmente29 conviene
sen˜alar dos cautelas. En efecto, algunos eventos adversos pueden
estar inﬂuidos por una infranotiﬁcación (p. ej., las infecciones
hospitalarias), que tenderá a producir una estimación a la baja de
la incidencia de eventos adversos en los episodios del estudio7,15,20.
No obstante, este fenómeno, de ser importante, habrá afectado
al coste medio incremental aumentando artiﬁcialmente el coste
medio de los procesos catalogados como «con ausencia de eventos
adversos», y representará una estimación conservadora del verda-
dero coste incremental. Del mismo  modo, debe quedar constancia
de que la metodología utilizada identiﬁca eventos adversos de la
atención sanitaria prevenibles (PSI), y no el global de los produ-
cidos por la asistencia sanitaria debido a dicha infranotiﬁcación,
sin incluir, por ejemplo, los eventos adversos asociados al uso de
medicamentos. Otra limitación es la inexistencia de un registro
de condiciones presentes en el momento de admisión6. Esta
clasiﬁcación inadecuada de los episodios con evento adverso, de
ser muy  frecuente, estaría infraestimando el coste medio de los
episodios sin eventos y, en consecuencia, sobrestimando el coste
incremental medio de los eventos adversos, como sería la infección
del tracto urinario. Sin embargo, la infección urinaria, pese a su
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ran incidencia, supone un coste incremental medio no muy  alto.
sto supondría que las acciones de mejora en la seguridad del
aciente deberían ir enfocadas hacia aquellos eventos adversos
on menor incidencia, pero con mayor impacto en el consumo de
ecursos, como son las complicaciones protésicas y la infección de
a herida quirúrgica.
El estudio presenta varias ventajas porque analiza el conjunto de
a atención sanitaria provista por varios hospitales, con una muestra
e considerable taman˜o. Cabe an˜adir que por primera vez en Espan˜a
e utilizan como estrategia de estimación de coste hospitalario téc-
icas de full costing,  cuando la práctica habitual son estimaciones
ndirectas con fuentes secundarias de estimación de precio. Ade-
ás, es el primer trabajo en Espan˜a que realiza una estimación del
oste de la ausencia de calidad en el ámbito hospitalario con una
etodología robusta y replicable (ha habido trabajos previos, pero
ealizados en contextos difícilmente adaptables al espan˜ol).
En conclusión, este trabajo hace una estimación conservadora
el coste oportunidad de no prevenir los eventos adversos, que
uede extrapolarse a los 1.062.672.774 D anuales para el global
e los episodios atendidos en el sistema espan˜ol de salud. Esto
epresentaría un 1,5% del gasto sanitario público espan˜ol y un 3,0%
entrándose en el gasto sanitario público espan˜ol de hospitales
e agudos30. Por ello, a pesar de infravalorar su frecuencia, los
esultados obtenidos deben incentivar la implementación de
strategias de mejora de la seguridad y de la calidad del sistema
span˜ol de salud.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La bibliografía internacional muestra un escaso número de
estudios que determinen el impacto económico de los eventos
adversos en el global de los pacientes atendidos en hospitales,
y no hay ningún precedente de este tipo de estudios en nuestro
ámbito nacional. Por ello, este trabajo se plantea determinar
el impacto económico de la incidencia de eventos adversos
en la atención hospitalaria espan˜ola, así como identiﬁcar las
patologías y procedimientos en que éstos suponen un mayor
incremento de los costes y cuáles tienen más impacto en los
costes de las asistencias hospitalarias.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El estudio an˜ade una visión general del impacto económico
de los eventos adversos que pueden identiﬁcarse mediante
sistemas de información administrativos en una base de datos
con un notable taman˜o muestral. Se trata de un estudio basado
en técnicas de full costing para la estimación de costes, y es
el primer trabajo en Espan˜a que estima el coste de la ausen-
cia de calidad en el ámbito hospitalario con una metodología
robusta y replicable. Los eventos adversos representan un rele-
vante impacto económico que puede revertirse en mejora de la
calidad y seguridad de nuestro sistema de salud.
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